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Трансплантация сердца (ТС) на сегодняшний день остается наиболее эффективным и радикальным ме-
тодом лечения больных с терминальной стадией сердечной недостаточности. Дефицит донорских сердец 
вынуждает все чаще прибегать к использованию различных систем длительной механической поддержки 
кровообращения, в том числе в качестве «моста» к последующей ТС. По данным регистра ISHLT, число 
оперированных в условиях искусственного кровообращения реципиентов увеличилось с 40% за период 
с 2004-го по 2008 г. до 49,6% за период с 2009-го по 2015 г. Выполнение ТС у «повторных пациентов», с 
одной стороны, связано со значительными техническими трудностями и повышенными рисками, с дру-
гой стороны, ТС зачастую является для них безальтернативным вмешательством, и не продиктованный 
абсолютными противопоказаниями отказ от ее выполнения равносилен 100% их смертности. В настоя-
щем обзоре приведены результаты ряда опубликованных исследований, направленных на изучение не-
посредственных и отдаленных результатов ТС у пациентов, ранее оперированных на «открытом сердце». 
Рассмотрено влияние повторной стернотомии при ТС и связанных с ее выполнением особенностей у 
реципиентов, ранее оперированных на «открытом сердце», и ее влияние на показатели непосредствен-
ной и отдаленной выживаемости. Также представлены результаты исследований, анализирующих фак-
торы риска развития периоперационных осложнений у «повторных» реципиентов. Отдельно рассмотре-
ны риски ТС после имплантации систем длительной механической циркуляторной поддержки. Данные 
литературы не позволяют однозначно определить влияние фактора ранее выполненных кардиохирурги-
ческих вмешательств на «открытом сердце» на течение периоперационного периода и прогноз выжива-
емости у реципиентов, перенесших ТС. С другой стороны, при условии штатного течения операции и 
периоперационного периода риски в данной клинической ситуации являются обоснованными, так как 
долгосрочный прогноз в группе реципиентов, ранее оперированных на «открытом сердце», сравним с 
таковым у пациентов, перенесших первичную ТС.
Ключевые слова: трансплантация сердца, кардиохирургические вмешательства с искусственным 
кровообращением, рестернотомия, повторные операции, механическая циркуляторная поддержка, 
периоперационные факторы риска, отдаленная выживаемость.
HEART TRANSPLANTATION IN PATIENTS 
WITH PREVIOUS OPEN HEART SURGERY
R.Sh. Saitgareev1, V.N. Poptsov1, V.M. Zakharevich1, 2, A.R. Zakiryanov1
1 V.I. Shumakov Federal Research Center of Transplantology and Artifi cial Organs of the Ministry 
of Healthcare of the Russian Federation, Moscow, Russian Federation
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Department of transplantology and artifi cial 
organs, Moscow, Russian Federation
Heart Transplantation (HTx) to date remains the most effective and radical method of treatment of patients with 
end-stage heart failure. The defi cit of donor hearts is forcing to resort increasingly to the use of different long-
term mechanical circulatory support systems, including as a «bridge» to the follow-up HTx. According to the
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Рост сердечно-сосудистой заболеваемости и об-
щее старение населения приводят к постоянному 
увеличению числа больных с хронической сердеч-
ной недостаточностью (СН). В мире насчитывается 
около 22 млн больных, страдающих СН, и еще 2 млн 
людей заболевают этим недугом каждый год, это за-
болевание одинаково часто встречается у мужчин и 
у женщин в возрасте от 50 до 80 лет [1].
Медикаментозное лечение критической СН, бес-
спорно, играет важнейшую роль, однако имеющи-
еся в настоящее время препараты не могут предо-
твратить финальный этап развития заболевания у 
пациентов. Однолетняя выживаемость больных с 
терминальной СН составляет не более 50% [2]. На-
ряду с медикаментозной терапией, исходя из этиоло-
гии заболевания, проводятся патогенетически обос-
нованные методы ресинхронизирующей терапии и 
хирургического лечения. Однако эти методы эффек-
тивны на ранних этапах хронической СН при со-
хранных функциональных резервах миокарда [3, 4].
Трансплантация сердца (ТС) на сегодняшний 
день остается наиболее эффективным и радикаль-
ным методом лечения больных с терминальной 
стадией сердечной недостаточности. Во всем мире 
ежегодно проводится около 4200 ТС, а общее ко-
личество выполненных ТС на сегодняшний день 
составляет более 111 000 [5, 6]. Однако количество 
больных, нуждающихся в пересадке сердца, зна-
чительно превышает количество потенциальных 
доноров. В результате этого обстоятельства отме-
чается высокая, увеличивающаяся с каждым го-
дом смертность пациентов, находящихся в «листах 
ожидания» [7]. Дефицит донорских сердец, а также 
стремление уменьшить смертность реципиентов от 
декомпенсации при хронической СН вынуждают 
все чаще прибегать к использованию различных 
систем механической поддержки кровообращения, 
в том числе в качестве «моста» к последующему 
выполнению ТС [8]. Механическая поддержка кро-
вообращения имеет ряд преимуществ перед ТС: 
отсутствие ожидания донорского органа на фоне 
декомпенсации сердечной недостаточности, воз-
можность неотложного получения эффективного 
лечения СН, отсутствие иммуносупрессии и свя-
занных с ней осложнений [9]. Однако риск развития 
характерных для систем механической поддержки 
осложнений, инфекций, правожелудочковой недо-
статочности, тромбоэмболий, а также отсутствие 
отдаленных результатов с длительностью жизни, 
превышающей 10-летний рубеж, заставляет сделать 
обоснованный вывод в пользу ТС.
При глобальном дефиците донорских органов 
одним из важнейших направлений повышения эф-
фективности кардиотрансплантационной помощи 
является точная и обоснованная оценка влияния 
различных факторов риска на развитие ранних и 
поздних осложнений, отдаленную выживаемость, 
анализ причин периоперационной и госпитальной 
смертности у реципиентов после ТС. Реализация 
указанного направления исследований позволит 
улучшить непосредственные и отдаленные резуль-
таты ТС, и что крайне важно в трансплантационной 
практике – позволит обеспечить наиболее опти-
мальное использование ценного донорского ресур-
са [10].
ISHLT Registry the number of recipients underwent cardiopulmonary bypass surgery increased from 40% in 
the period from 2004 to 2008 to 49.6% for the period from 2009 to 2015. HTx performed in repeated patients, 
on the one hand, involves considerable technical diffi culties and high risks; on the other hand, there is often no 
alternative medical intervention to HTx, and if not dictated by absolute contradictions the denial of the surgery 
is equivalent to 100% mortality. This review summarizes the results of a number of published studies aimed at 
understanding the immediate and late results of HTx in patients, previously underwent open heart surgery. The 
effect of resternotomy during HTx and that of the specifi c features associated with its implementation in recipi-
ents previously operated on open heart, and its effects on the immediate and long-term survival were considered 
in this review. Results of studies analyzing the risk factors for perioperative complications in repeated recipients 
were also demonstrated. Separately, HTx risks after implantation of prolonged mechanical circulatory support 
systems were examined. The literature does not allow to clearly defi ning the impact factor of earlier performed 
open heart surgery on the course of perioperative period and on the prognosis of survival in recipients who un-
derwent HTx. On the other hand, subject to the regular fl ow of HTx and the perioperative period the risks in this 
clinical situation are justifi ed as a long-term prognosis of recipients previously conducted open heart surgery and 
are comparable to those of patients who underwent primary HTx. Studies cited in the review may have important 
clinical applications, because they outline the range of problems and possible solutions in the performance of the 
HTx in recipients previously operated on open heart. This knowledge can facilitate the decision making process 
with regard to the opportunities and risks of the implementation of HTx. Given the uniqueness of each of the 
recipient and the donor, it is required to make a personalized approach to the question of the possible risks and 
to the preventive measures to reduce those risks in any given clinical situation.
Key words: heart transplantation, cardiac surgery with CPB, resternotomy, redo operations, mechanical 
circulatory support, perioperative risk factors, long-term survival.
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Интенсивное развитие кардиохирургических 
технологий в последние десятилетия привело к рос-
ту доли потенциальных реципиентов, оперирован-
ных ранее на «открытом сердце». По данным регис-
тра международного общества по трансплантации 
сердца и легких (ISHLT) за 2015 год, значительное 
количество ТС (43%) были выполнены реципиен-
там в возрасте от 50 до 60 лет. При этом у большей 
части пациентов в данной возрастной популяции, 
как правило, ранее выполнялись открытые хирурги-
ческие вмешательства на сердце в условиях искус-
ственного кровообращении. Число таких пациентов 
увеличилось с 40% за период с 2004-го по 2008 г. до 
49,6% за период с 2009-го по 2015 г. [11]. Как прави-
ло, у данной категории пациентов исчерпан ресурс 
медикаментозной, эндоваскулярной и ресинхрони-
зирующей терапии. Имплантация систем длитель-
ной механической поддержки кровообращения у 
них сопряжена с крайне высокими периоперацион-
ными рисками. Безусловно, выполнение ТС у «пов-
торных пациентов», с одной стороны, связано со 
значительными техническими трудностями и повы-
шенными рисками, с другой стороны, ТС зачастую 
является для данных пациентов безальтернативным 
вмешательством, и не продиктованный абсолют-
ными противопоказаниями отказ от ее выполнения 
равносилен 100% их смертности.
Опубликованы результаты ряда исследований, 
направленных на изучение непосредственных и от-
даленных результатов ТС у пациентов, ранее опери-
рованных на «открытом сердце».
ПОВТОРНАЯ СТЕРНОТОМИЯ ПРИ ТС 
КАК ФАКТОР РИСКА У РЕЦИПИЕНТОВ, 
РАНЕЕ ОПЕРИРОВАННЫХ НА «ОТКРЫТОМ 
СЕРДЦЕ», И ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ПОКАЗАТЕЛИ 
НЕПОСРЕДСТВЕННОЙ И ОТДАЛЕННОЙ 
ВЫЖИВАЕМОСТИ
В трансплантационном сообществе не прекраща-
ются дискуссии относительно влияния повторного 
характера вмешательства на показатели смертности 
и выживаемости в группах первичных, не опери-
рованных до ТС пациентов, а также реципиентов, 
ранее оперированных на «открытом сердце». Ана-
лиз летальности в многочисленных одноцентровых 
исследованиях показал неоднозначные результаты 
на ранних и поздних сроках после ТС [12–17, 10].
Учитывая относительную немногочисленность 
публикаций по данной тематике, считаем целесо-
образным привести в обзоре результаты отдельных 
групп исследователей.
H. Nobuhirа et al. [12] опубликовали результаты 
118 ТС у пациентов трех групп: реципиентов без 
предшествующего кардиохирургического вмеша-
тельства (I гр.), с наличием одного повторного вме-
шательства (II гр.), а также более двух выполненных 
ранее повторных стернотомий (III гр.) в анамнезе 
до ТС. Авторы не выявили каких-либо достоверных 
различий в уровне госпитальной летальности (1,5% 
в первой группе против 0% во второй группе и 5,6% 
в третьей группе), а также отдаленной однолетней 
и пятилетней выживаемости в группах сравнения.
В исследовании G. Ott et al. [13] проведен анализ 
результатов выполнения 146 ТС. Периоперационная 
летальность в группе первичных, ранее не опериро-
ванных пациентов составила 4,7%, в группе паци-
ентов с одной или несколькими повторными стер-
нотомиями до ТС – 6,6% (р > 0,9). Не было показано 
достоверных различий в показателях однолетней и 
пятилетней выживаемости между первичными и 
ранее оперированными пациентами. В пер вич ной 
(контрольной) группе однолетняя и пятилетняя вы-
живаемость составили соответственно 87,1 ± 3,6 
и 72,9 ± 6,2%. У пациентов второй группы были 
получены сопоставимые результаты: 85,3 ± 4,5 и 
76,0 ± 6,6%.
Схожие результаты были описаны группой авто-
ров во главе с T. Aziz et al. [14]. При сравнительной 
оценке результатов выполнения ТС у 49 пациен-
тов, ранее оперированных на «открытом сердце» 
(группа А), и 109 первичных пациентов без пред-
шествующих кардиохирургических вмешательств 
(группа В) отсутствовали достоверные различия 
госпитальной смертности (12,5% в группе А и 13% 
в группе В; р = 0,9) и пятилетней выживаемости 
(68% в группе А и 71% в группе В; р = 0,9).
Исследование D. Lammermeier et al. [15] посвя-
щено анализу результатов выполнения ТС у 182 ре-
ципиентов. В группе А 72 пациента были ранее 
оперированы в условиях искусственного кровооб-
ращения, а в группе B 110 пациентов были первич-
ными, без предшествующих кардиохирургических 
вмешательств. Однолетняя и трехлетняя выживае-
мость составили 77,6 и 66,5% в группе А и 77,1 и 
66,3% в группе В соответственно.
В одноцентровом исследовании T. Carrel et al. [18] 
сравнивали две группы реципиентов: 38 пациен-
тов с ранее выполненными стернотомиями (группа 
I) и 76 пациентов, которым до ТС не выполнялось 
вмешательство на собственном сердце (группа II). 
Авторами не было выявлено достоверных разли-
чий в показателях госпитальной смертности (5,2% 
в I группе и 7,8% во II группе). Выживаемость в 
I группе (однолетняя – 92,7 ± 3,6%; пятилетняя – 
79,4 ± 4,5%) и во II группе (однолетняя – 90,8 ± 
3,6%; пятилетняя – 74,8 ± 7,5%) были сопоставимы.
В крупном одноцентровом исследовании V. Awad 
et al. [19] провели анализ ранней и отдаленной ле-
тальности у 704 реципиентов, оперированных с 
1988-го по 2012 г. (не включая случаи ретрансплан-
тации и/или трансплантации нескольких органов): 
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345 реципиентов (49%) не имели в анамнезе до ТС 
стернотомии, 359 реципиентов (51%) были ранее 
оперированы до ТС на «открытом сердце» и име-
ли в анамнезе одну и более стернотомию. Акцент в 
исследовании был сделан на количестве предшест-
вующих стернотомий. Средняя продолжительность 
жизни реципиентов после ОТТС в группах c 1 ПС 
и ≥2 ПС составила 9,2 года (95% ДИ: 7,3–11,2) и 
10,1 года (95% ДИ: 6,2–21,7) соответственно. 
30-дневная выживаемость была сопоставимой в 
обеих группах (р = 0,118). Однако 60-дневная вы-
живаемость была выше в группе пациентов с 1 ПС 
по сравнению с группой ≥2 ПС (96,7 ± 1,1% про-
тив 91,1 ± 3,0%; отношение рисков 2,7; р = 0,033). 
С другой стороны, значимых различий в однолетней 
выживаемости между группами 1 ПС и ≥2 ПС вы-
явлено не было. Средняя продолжительность жизни 
после ТС в группе без ПС составила 11,2 года (95% 
ДИ: 8,1–12,0), а в подгруппах с ранее выполненным 
АКШ, имплантацией ИЛЖ, коррекцией клапанов 
и другими кардиохирургическими вмешательства-
ми – 9 (95% ДИ: 7,5–11,0), 9,2 (95% ДИ: 5,6–13,1), 
10,9 (95% ДИ: 7,1–21,7) и 9,2 (95% ДИ: 3,5 – невоз-
можно рассчитать) года соответственно.
Метаанализ 6 ретроспективных одноцентровых 
клинических исследований, проведенный группой 
С. Kokkinos et al. [16], включал данные 1004 паци-
ентов: 623 первичных и 381 ранее оперированных 
на «открытом сердце». Результаты одно-, двух- и 
пятилетней выживаемости были схожи в обеих 
группах (рис. 1).
С другой стороны, отдельные клинические ис-
следования демонстрируют значительное ухудше-
ние прогноза выживаемости реципиентов, ранее 
оперированных на «открытом сердце». В исследо-
вании K. Uthoff et al. [17] проводилось сравнение 
двух однородных по полу и возрасту групп реци-
пиентов, перенесших ТС. Пациенты первой груп-
пы были ранее оперированы на сердце в условиях 
искусственного кровообращения (n = 53), тогда как 
пациентам второй группы не выполняли кардиохи-
рургические вмешательства (контрольная группа, 
n = 53). Как показали авторы, четырехлетняя выжи-
ваемость в группе ранее оперированных до ТС па-
циентов достоверно отличалась от таковой в груп-
пе контроля (60,1% против 83,1% соответственно, 
р < 0,05).
Особый интерес вызывают результаты много-
центрового исследования, опубликованного T. Geor-
ge et al. [20], включавшего 631 реципиента после 
ТС, выполненных за период с 1995-го по 2011 год. 
В их числе было 25 ретрансплантаций сердца (4%) 
и 182 имплантации систем вспомогательного кро-
вообращения (28,8%). 356 реципиентов до ТС были 
ранее оперированы на «открытом сердце» и имели в 
анамнезе как минимум одну стернотомию (56,4%). 
Как показано авторами, проведение повторной 
стернотомии ассоциировалась со снижением 
90-дневной (90,2% против 98,5%; р < 0,001), одно-
летней (79,6% против 93,1%; р < 0,001) и пятилет-
ней (70,1% против 80,4%; р = 0,002) выживаемости. 
При этом увеличение количества стернотомий (>1) 
в анамнезе не оказывало негативного влияния на 
выживаемость у пациентов.
P. Kansara et al. [21] были представлены резуль-
таты крупного ретроспективного анализа UNOS 
(United Network for Organ Sharing – Объединен-
ная сеть по распределению донорских органов) за 
период с 1997-го по 2011 год. 11 266 реципиентов 
были разделены на 2 группы: группа первичных, 
ранее не оперированных до ТС пациентов (n = 6006; 
53,3%), и группа пациентов, у которых в анамне-
зе имелось как минимум одно повторное вмеша-
тельство на «открытом сердце» (n = 5260; 46,7%). 
60-дневная выживаемость в группе ранее опериро-
ванных до ТС реципиентов, была ниже, чем в груп-
пе первичных реципиентов (92,6% против 95,9%; 
отношение рисков = 1,83; 95% ДИ: 1,56–2,15; р < 
0,001). Пятилетняя выживаемость у пациентов, 
переживших первые 60 дней после ТС, была со-
поставима в обеих группах (79,8% против 79,5%; 
отношение рисков = 1,01; 95% ДИ: 0,90–1,12; р = 
0,9). Результаты исследования позволили сделать 
вывод о том, что предшествующая ТС стерното-
мия снижает краткосрочную (60-дневную) выжи-
ваемость, в то время как отдаленная (пятилетняя) 
выживаемость пациентов, переживших 60-дневный 
рубеж, остается сопоставимой с первичными реци-
пиентами (рис. 2).
Группой авторов под руководством С.В. Готье в 
ФНЦТИО им. В.И. Шумакова проводится ретрос-
пективное исследование, направленное на сравни-
тельную оценку непосредственных и отдаленных 
результатов выживаемости в группах реципиентов 
после ТС, ранее оперированных на «открытом серд-
це» и первичных пациентов. В исследование вошли 
486 пациентов, которым была выполнена ТС за пе-
риод с 2012-го по 2016 г. 450 из них не имели пред-
шествующих вмешательств на «открытом сердце», 
36 ранее были оперированы в условиях искусствен-
ного кровообращения. Результаты, полученные в 
процессе анализа указанной когорты реципиентов, 
показали, что госпитальная летальность в группе 
«первичных» реципиентов составила 29 человек 
(7,06%), а в группе реципиентов, ранее оперирован-
ных на «открытом сердце» – 6 (15,2%).
Таким образом, большинство одноцентровых ис-
следований, включавших относительно небольшие 
группы пациентов, показали отсутствие достовер-
ных различий 30-дневной и отдаленной выживае-
мости. Анализируя данные крупных одноцентровых 
и многоцентровых исследований, можно отметить 
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Рис. 1. Показатели 1-, 2-, 5-летней летальности у пациентов, ранее оперированных на открытом сердце [16]
Fig. 1. 1-, 2-, 5-years patients mortality after open heart surgery [16]
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существенные различия непо средственной и отда-
ленной выживаемости в группах сравнения в поль-
зу лучшей у «первичных» реципиентов в сравне-
нии с ранее оперированными. Важно отметить, что 
прогноз 5-летней выживаемости пациентов, пере-
живших 60-дневный рубеж после ТС, значимо не 
отличается от такового у не оперированных ранее 
на «открытом сердце» реципиентов. Плюрализм 
мнений авторских коллективов по данной проблеме 
диктует необходимость дальнейших исследований. 
Различия госпитальной выживаемости обусловле-
ны влиянием ряда факторов, реализующихся в пе-
риоперационном периоде. Этот аспект проблемы 
будет представлен в следующем разделе нашего 
обзора.
ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ПЕРИОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У РЕЦИПИЕНТОВ, РАНЕЕ ОПЕРИРОВАННЫХ 
НА «ОТКРЫТОМ СЕРДЦЕ»
Несмотря на современное развитие кардиохи-
рургии, согласно данным шкалы EuroSCORE II 
(Euro pean System for Cardiac Operative Risk Evalu-
ation – Европейская система оценки риска кардио-
хирургических операций), ранее выполненные опе-
рации на «открытом сердце» являются значимым 
фактором высокого риска развития осложнений у 
потенциальных реципиентов, которым показано вы-
полнение ТС [22]. Наличие выраженного спаечного 
процесса и изменение анатомического отношения 
структур средостения после ранее выполненного 
первичного кардиохирургического вмешательства 
могут существенно увеличить время кардиолиза, 
искусственного кровообращения и впоследствии 
увеличить время ишемии сердечного транспланта-
та. Помимо этого, длительное искусственное кро-
вообращение может запускать механизмы контакт-
ной активации системного воспаления и гемостаза, 
приводя к выраженной коагулопатии, геморрагиям 
и массивным кровотечениям во время вмешатель-
ства и в раннем послеоперационном периоде пос-
ле ТС [23]. Повторные трансфузии компонентов 
крови стимулируют образование антител, которые 
могут привести к сверхострому и острому отторже-
нию сердечного трансплантата [24].
При проведении повторной стернотомии воз-
можно ранение сердца и крупных сосудов, сопро-
вождающееся массивным кровотечением. Наруше-
ния в системе гемостаза у кардиохирургических 
больных, развивающиеся при повторных операциях 
на сердце, нередко являются причиной возникнове-
ния ряда осложнений: послеоперационных кровоте-
чений, тяжелой дыхательной, печеночно-почечной 
и миокардиальной недостаточности, а также крайне 
опасных церебральных нарушений. Эти осложне-
ния могут служить причиной летальных исходов.
Повышенный риск у пациентов с предшествую-
щей стернотомией сопряжен с техническими труд-
ностями повторного кардиохирургического транс-
1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет
94,6 ± 0,3 90,6 ± 0,4 86,7 ± 0,5 83,0 ± 0,7 79,5 ± 0,8
93,9 ± 0,4 89,9 ± 0,5 86,8 ± 0,6 83,4 ± 0,7 79,8 ± 0,9
Рис. 2. Сравнение актуриальной выживаемости до 5 лет для реципиентов, переживших 60-дневный рубеж после ТС 
в «первичной» и «повторной группах» [21]
Fig. 2. 5-years acturial survival recipients after open heart surgery and primary surgery after 2 months from behind THx [21]
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плантационного вмешательства и сопутствующими 
ему послеоперационными осложнениями. Повы-
шенная потребность в компонентах крови за счет 
интраоперационного кровотечения, высокий риск 
повреждения крупных сосудов и более длительное 
время искусственного кровообращения являются 
лишь некоторыми интраоперационными фактора-
ми, осложняющими послеоперационный период и 
восстановление пациентов.
Трансфузия крови и ее компонентов ассоци-
ируется с увеличенной вероятностью развития 
почечной недостаточности, инфекции, а также 
респираторных, кардиальных и неврологических 
осложнений после кардиохирургических вмеша-
тельств [25, 26]. Показано, что повторная стерно-
томия, необходимая для ТС, ассоциируется с уве-
личенным использованием компонентов крови во 
время операции. Повышенная смертность после 
ТС отмечена с увеличением использования компо-
нентов крови в периоперационнном периоде [27]. 
В другом исследовании количество перелитых 
доз эритромассы является независимым фактором 
риска развития осложнений или смерти в течение 
30 дней после ТС [28]. В ранее проведенных иссле-
дованиях сообщалось, что при повторной стерното-
мии у пациентов после трансплантации риск разви-
тия осложнений, в частности, послеоперационных 
кровотечений, ведущих к реоперации, послеопера-
ционных инфекций, более длительного время ИК, 
большей длительности операций, более длительно-
го пребывания в стационаре и послеоперационной 
почечной дисфункции существенно выше [15, 12].
Исследование P. Kansar et al. [21] подтвердило 
результаты, полученные в одноцентровых наблю-
дениях и более крупных регистрах, и показало, что 
у пациентов, ранее оперированных на «открытом 
сердце», увеличена потребность в диализе, чаще 
отмечаются инфекции, инсульты и увеличена дли-
тельность пребывания в стационаре. Вышеупомя-
нутые послеоперационные осложнения значитель-
но увеличивают 30-дневную смертность в группе 
ранее оперированных пациентов, помимо других 
факторов риска, присутствующих во время ТС.
Многие авторы считают важным фактором рис-
ка количество предшествующих ТС стернотомий, 
выполненных у пациентов [21, 10]. Пациенты с бо-
лее чем одной ранее выполненной стернотомией 
имеют более высокую периоперационную смерт-
ность и сниженную одногодичную актуриальную 
выживаемость в сравнении с пациентами, которые 
имели только одну предшествующую стернотомию, 
или не оперированными ранее «первичными» па-
циентами [10]. Также пациенты с более чем одной 
ранее выполненной стернотомией имели значитель-
но более высокую частоту рестернотомий, обуслов-
ленных массивным кровотечением, и трансфузию 
большего количества компонентов крови, и соот-
ветственно – значительно большую частоту гемоди-
ализа по поводу острой почечной недостаточности. 
С другой стороны, мультицентровое ретроспектив-
ное исследование 631 пациента, подвергшегося ТС, 
показало, что пациенты более чем с двумя предшес-
твующими стернотомиями имели результаты годич-
ной выживаемости, аналогичные пациентам толь-
ко с одной предшествующей стернотомией [27]. 
По всей видимости, такие результаты были обус-
ловлены малым количеством пациентов с более чем 
двумя стернотомиями. В том же исследовании было 
показано, что пациентам с множественными пред-
шествующими стернотомиями в значительно боль-
шем количестве переливались компоненты крови, 
что было связано со сниженной 90-дневной, одно-
летней и пятилетней выживаемостью.
В метаанализе C. Kokkinos et al. [16], посвящен-
ном влиянию предшествующих кардиохирургичес-
ких вмешательств на «открытом сердце» на исход 
и результаты последующей ТС, показано влияние 
различных периоперационных факторов на исход и 
отдаленные результаты ТС (табл.).
ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ФАКТОРЫ
Общее время операции было оценено в 5 одно-
центровых исследованиях [13–15, 17, 18] у 704 па-
циентов. В группе повторных пациентов оно было 
почти на 1 час больше в сравнении с группой «пер-
вичных» реципиентов, при этом различие было ста-
тистически достоверным (WMD = 59,44; 95% ДИ: 
28,96, 89,93; p < 0,001). Время холодовой ишемии 
оценивалось в 5 исследованиях [17, 13, 29, 18, 14] 
у 673 пациентов. Длительность ишемии трансплан-
тата была значительно выше у пациентов с ранее 
выполненной стернотомией. (WMD = 14,62; 95% 
ДИ: –0,03, 29,27; p = 0,05). Время искусственного 
кровообращения – в 5 исследованиях [16–19, 21], 
включавших 741 пациента. Повторная группа по-
требовала в среднем на 25 минут более длитель-
ного искусственного кровообращения в сравнении 
с первичной группой. Эти различия были статис-
тически достоверными (WMD = 25,24; 95% ДИ: 
10,39–40,10; p < 0,001). Время пережатия аорты 
было прослежено в 4 исследованиях [16, 18, 19, 21] 
у 599 пациентов. Оно было больше для группы пов-
торных пациентов почти на 8 минут (WMD = 7,93; 
95% ДИ: 5,26–10,60; p < 0,001).
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ФАКТОРЫ
О рестернотомиях сообщалось в 6 исследова-
ниях [10, 13–15, 17, 18] у 853 пациентов. Во всех 
случаях реторакотомия выполнялась по поводу кро-
вотечения, за исключением 2 наблюдений в иссле-
довании K. Uthoff et al. [17]. Потребность в данном 
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вмешательстве была достоверно выше в группе 
«повторных» пациентов (OR = 3,51; 95% ДИ: 1,97–
6,26; p < 0,001). О потребности в гемотрансфузиях 
в указанных двух группах пациентов сообщалось в 
4 исследованиях [10, 14, 17, 18], которые включа-
ли 525 больных. «Повторная группа» отличалась от 
контрольной по объему переливания компонентов 
крови значительно, и данный показатель был выше 
в «повторной группе». (WMD = 2,21; 95% ДИ: 1,24–
3,17; p < 0,001). Все другие послеоперационные 
осложнения, о которых сообщалось в 3 или более 
исследованиях, были более частыми в повторной 
группе, но различия не достигали статистической 
значимости. Эти осложнения включали раннюю 
инфекцию, раннюю и позднюю раневую инфек-
цию, раннюю отсроченную почечную недостаточ-
ность, ранние и поздние респираторные осложне-
ния (включая дыхательную недостаточность, парез 
диафрагмы и пневмоторакс), ранние и отсроченные 
цереброваскулярные расстройства и болезнь коро-
нарных артерий пересаженного сердца в интервале 
4–10 лет после ТС. Об отторжении трансплантата 
сообщалось в 6 исследованиях [10, 13–15, 17, 18]. 
К сожалению, использованные шкалы отторжения 
были различными, и метаанализ был невозможным. 
Однако во всех исследованиях отмечается, что час-
тота эпизодов отторжения аналогична в обеих груп-
пах. Статистический анализ наиболее частых при-
чин смерти реципиентов также был предпринят для 
оценки различий между двумя группами. Причи-
Таблица
Влияние периоперационных факторов на исход и отдаленные результаты ТС [16]
Effect of perioperative factors on outcome and long-term results after HTx [16]
Параметры
Количество 
пациентов, 
n
Количество 
исследований, 
n
Отношение шансов (OR)/
средневзвешенное различиеа 
(WMD)/отношение рисковb (HR)
95% дове-
рительный 
интервал
p
Интраоперационные факторы (мин)
Время операции 704 5 59,44а 28,96–89,93 <0,001
Время холодовой ишемии 673 5 14,62а –0,03–29,27 0,05
Время искусственного 
кровообращения 741 5 25,24
а 10,39–40,10 <0,001
Время пережатия аорты 595 4 7,93а 5,26–10,60 <0,001
Послеоперационные факторы (мин)
Реторакотомии 853 6 3,51 1,97–6,26 <0,001
Количество компонентов 
крови (ед.) 525 4 2,21
а 1,24–3,17 <0,001
Инфекция 411 3 1,55 0,88–2,75 0,13
Раневая инфекция 747 5 1,10 0,47–2,56 0,83
Почечная недостаточность 592 4 1,15 0,74–1,78 0,54
Респираторные осложнения 522 4 1,67 0,60–4,64 0,33
Цереброваскулярные 
осложнения 408 3 1,96 0,65–5,88 0,23
Болезнь коронарных артерий 
пересаженного сердца 315 3 1,71 0,63–4,62 0,29
30-дневная смертность 1004 7 1,34 0,76–2,37 0,32
Причины смерти
Отторжение трансплантата 1142 5 0,84 0,37–1,87 0,66
Синдром полиорганной 
недостаточности 996 4 2,47 0,89–6,91 0,08
Инфекция 1142 5 1,71 0,83–3,52 0,14
Злокачественные 
новообразования 811 3 0,87 0,29–2,65 0,81
Использование ресурсов (дни)
Длительность 
госпитализации 522 4 2,36
а –0,37–5,09 0,09
Длительность пребывания 
в отделении реанимации 522 4 1,37
а 0,21–2,54 0,02
Актуриальная выживаемость
1-годичная 1004 7 0,85b 0,50–1,43 0,54
2-годичная 595 4 0,97b 0,61–1,52 0,88
5-годичная 567 4 1,04b 0,51–2,10 0,92
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ны, описанные в 3 или более исследованиях, были 
следующими: отторжение трансплантата, СПОН, 
инфекция, злокачественные новообразования. Раз-
личия в смертности, обусловленные указанными 
причинами, не достигали статистической значимос-
ти между «повторной» и контрольной группами.
Продолжительность госпитализации и время 
пребывания в ОРИТ описаны в 4 исследованиях [13, 
14, 17, 18]. Данные показатели были выше в «пов-
торной» группе, но только длительность пребыва-
ния в ОРИТ была статистически больше (WMD = 
2,36; 95% ДИ: –0,37–5,09; p = 0,09 и WMD = 1,37; 
95% ДИ: 0,21–2,54; p = 0,02 соответственно).
В результате анализа литературных данных, ка-
сающихся влияния предшествующих вмешательств 
на «открытом сердце» на риск развития периопера-
ционных осложнений при проведении ТС, можно 
прийти к заключению, что в группах «повторных» 
вмешательств длительность операции, длитель-
ность ишемии трансплантата и искусственного 
кровообращения существенно выше в сравнении 
с группами «первичных» пациентов. Большинство 
авторов отмечают повышенные риски интраопера-
ционного кровотечения и связанных с его развити-
ем реторакотомий, необходимость использования 
значительно большего количества компонентов 
крови, более высокую вероятность развития инфек-
ции, в том числе и раневой, полиорганной недоста-
точности, преимущественно почечной, и связанное 
с развитием указанных осложнений более длитель-
ное время пребывания в отделении реанимации. 
Но следует подчеркнуть, что достоверных различий 
отдаленной актуриальной выживаемости у пациен-
тов, переживших периоперационный период, не от-
мечалось.
РИСКИ ТС ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ 
СИСТЕМ ДЛИТЕЛЬНОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ 
ЦИРКУЛЯТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ
В связи с ограниченностью приемлемых донор-
ских сердец в последние годы отмечается тенден-
ция к увеличению времени нахождения пациентов 
в листах ожидания и смертности в них [30]. По этой 
причине в последние деcятилетия отмечается бур-
ный рост использования систем длительной меха-
нической циркуляторной поддержки (МЦП) в ка-
честве «моста» к ТС. С ростом опыта применения 
имплантируемых систем обхода левого желудочка 
(ОЛЖ) в качестве «моста» к ТС у нестабильных 
пациентов в конечной стадии сердечной недоста-
точности стало ясно, что применение этих систем 
связано с отличными кратко- и среднесрочными 
результатами [31]. ОЛЖ не только стабилизирует 
гемодинамическую функцию, но также нормали-
зует функцию других органов (печень, почки) [32]. 
Благодаря достижениям в технологиях ОЛЖ стано-
вятся меньше, более эффективнее, использование 
их сопряжено с меньшим количеством осложне-
ний [33]. И хотя применение ОЛЖ в качестве мос-
та к ТС стало безопасным и эффективным, исходы, 
связанные с последующей повторной стернотоми-
ей, эксплантацией ОЛЖ и последующей ТС, оста-
ются дискутабельными [30].
Ранние исследования ОЛЖ пульсирующего типа 
показали увеличенную смертность у пациентов с 
обходами в сравнении с «первичными пациента-
ми». Поздние исследования продемонстрировали 
тенденцию к ее уменьшению при использовании 
более современных устройств [20, 34, 35]. В двух 
исследованиях была проанализирована база данных 
UNOS (United Network for Organ Sharing) в части, 
касающейся влияния типа устройств механичес-
кой поддержки кровообращения на выживаемость 
после ТС [36]. В первом исследовании проанали-
зирован период имплантации ОЛЖ с 1995-го по 
2004 г., и сделано заключение, что применение экс-
тракорпоральных и интракорпоральных ОЛЖ свя-
зано с повышенной смертностью после ТС на сро-
ках 60 дней и 5 лет [34]. Во втором исследовании 
проанализирована более поздняя эра имплантации 
ОЛЖ – с 2001-го по 2006 год, и было показано, что 
использование интракорпоральных и паракорпо-
ральных ОЛЖ не связано с повышенной смертнос-
тью реципиентов на 90-дневном сроке после ТС в 
сравнении с «первичными» пациентами. Однако 
риск 90-дневной летальности после ТС был выше у 
реципиентов с экстракорпоральными ОЛЖ в срав-
нении с «первичными» реципиентами [37]. Иссле-
дование также продемонстрировало, что в срок 
90 дней – 5 лет после ТС не было различий в выжи-
ваемости трансплантата между пациентами с имп-
лантацией ОЛЖ и без таковой. Различия в результа-
тах этих двух анализов UNOS могли быть отнесены 
к улучшению устройств и ведения пациентов меж-
ду старой и новой «эрами» имплантации ОЛЖ [38].
В исследовании М. Awad et al. [8] было показано, 
что краткосрочная 1-месячная выживаемость после 
ТС в группе пациентов после имплантации ОЛЖ 
не отличалась от группы «первичных» пациентов. 
Однако ко 2-му месяцу показатели выживаемости 
резко снижались (p = 0,03). Как показали авторы, 
долгосрочная 1-, 2-, 5-, 10, 12-летняя выживаемость 
была схожа в обеих группах. S. Drakos et al. [39] 
не выявили разницы в актуриальной 30-дневной и 
1-летней выживаемости между «первичными» па-
циентами и ранее имплантированными ОЛЖ. Reser 
et al. [38] показали схожие результаты в отсутствие 
отличия показателей актуриальной 30-дневной и 
1-летней выживаемости в исследуемых группах. 
Т. Geor ge et al. [20] показали, что пациенты с исполь-
зованием HeartMate II в качестве моста к ТС не име-
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ли различий 90-дневной и 5-летней выживаемости 
в сравнении с «первичными» пациентами, у кото-
рых ОЛЖ не использовался. Другие авторы [40–42] 
также показали аналогичные результаты.
В исследовании М. Awad et al. [8] также рассмат-
риваются периоперационные факторы, связанные с 
ТС после имплантации ОЛЖ. Авторами отмечено, 
что потребность в эритроцитарной массе и плазме 
была выше в группе пациентов с ОЛЖ в сравнении 
с «первичными» пациентами. Такие же результаты 
получила группа авторов S. Dracos et al. [39].
Отмечена более частая потребность в искусст-
венной вентиляции легких, превышающая 48 часов 
в группе ОЛЖ. В исследовании M. Awad et al. [8] не 
отмечено различий в частоте использования гемо-
диализа в группах сравнения. Такие же результаты 
представлены D. Reser et al. [38]. M. Russo et al. [37] 
не показали различий в частоте возникновения по-
чечной недостаточности как отдаленного осложне-
ния после ТС между указанными группами. Группа 
авторов M. Awad et al. [8], D. Rase et al. [38], S. Dracos 
et al. [39] в своих исследованиях не показали сущес-
твенных отличий в продолжительности пребывания 
пациентов в отделении реанимации и стационаре. 
Однако M. Russo et al. [37] продемонстрировали, 
что длительность пребывания больше при исполь-
зовании ОЛЖ в качестве моста к ТС. Данные от-
носительно частоты выполнения реторакотомий по 
поводу кровотечения в указанных группах сравне-
ния противоречивы [8, 19, 38, 39]. Исследование 
M. Awad et al. [8] продемонстрировало, что часто-
та развития стернальной и госпитальной инфекции 
была выше в группе ОЛЖ, в то время как частота 
инфекций после выписки пациентов из стационара 
была аналогична между обеими группами. Подоб-
ные результаты продемонстрировали S. Drakos et 
al. [39]. По данным анализа UNOS (United Network 
for Organ Sharing), реципиенты с предшествующей 
ТС постановкой интракорпоральных или экстра-
корпоральных ОЛЖ, имели тренд к увеличенной 
смертности, обусловленной инфекцией в первые 
12 месяцев после ТС [34]. Исследование M. Russo 
et al. [37] продемонстрировало увеличенный риск 
посттрансплантационных инфекций у реципиентов 
с интракорпоральной, паракорпоральной или экс-
тракорпоральной постановкой ОЛЖ в сравнении с 
«первичными» реципиентами.
Большинство начинающих и опытных кардио-
хирургов едины в том мнении, что сложность вы-
полнения ТС после имплантации ОЛЖ или других 
операций на «открытом сердце» значительно выше 
в сравнении с выполнением первичной ТС и собы-
тия не всегда развиваются по желаемому интра-
операционному сценарию. Тренды в развитии тех 
или иных периоперационных осложнений в группе 
реципиентов с использованием перед ТС систем 
механической циркуляторной поддержки в целом 
аналогичны таковым при ТС у пациентов, ранее 
оперированных на «открытом сердце».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данные литературы не позволяют однозначно 
определить влияние фактора «ранее выполненных 
кардиохирургических вмешательств на «открытом 
сердце» на течение периоперационного периода 
и прогноз выживаемости у реципиентов, перенес-
ших ТС. Несмотря на успехи современной меди-
цины и непрерывное развитие технологий, направ-
ленных на эффективное поддержание основных 
витальных функций, ТС в группе реципиентов, ра-
нее оперированных на «открытом сердце» является 
операцией высокого риска и зачастую ассоциирует-
ся с неблагоприятным прогнозом.
Цепь событий у ранее оперированных на «от-
крытом сердце» реципиентов после выполнения 
ТС следующая: технически трудная, занимающая 
значительное время рестернотомия, пролонгиро-
ванное время операции, ишемии трансплантата и 
искусственного кровообращения, повышенная кро-
вопотеря, массивная гемотрансфузия, увеличенные 
риски за счет повторного характера вмешательства, 
отсроченной экстубации, пролонгированное время 
нахождения в отделении реанимации и высокий 
риск инфекционных и неинфекционных посттранс-
плантационных осложнений. Возможны различные 
стратегии, которые могут быть использованы для 
«прерывания этой цепи»: использование антитром-
боцитарных препаратов должно быть прекраще-
но в тот момент, когда пациент включается в лист 
ожидания; исключение по возможности терапии 
варфарином, так как она связана с повышенными 
рисками послеоперационного кровотечения; ис-
пользование антифибринолитических препаратов; 
использование аппарата cell-saver; построение ин-
траоперационной логистики таким образом, чтобы 
хирург мог иметь достаточное время для качест-
венного и безопасного выполнения проблемной 
рестернотомии и кардиолиза без психологического 
давления возможного увеличения времени ишемии 
трансплантата; используемая оперативная техника 
должна учитывать характер предшествующих кар-
диохирургических вмешательств с целью миними-
зации интраоперационных хирургических рисков и 
быть максимально атравматичной.
С другой стороны, при условии штатного тече-
ния операции и периоперационного периода, риски 
в данной клинической ситуации являются обосно-
ванными, так как долгосрочный прогноз в группе 
реципиентов, ранее оперированных на «открытом 
сердце», сравним с таковым у пациентов, перенес-
ших первичную ТС.
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Результаты исследований, приведенных в дан-
ном литературном обзоре, могут иметь важное кли-
ническое применение, поскольку они очерчивают 
круг проблем и возможные пути их решения при 
выполнении ТС у реципиентов, ранее оперирован-
ных на «открытом сердце». Эти знания могут об-
легчить процесс принятия решения о возможности 
и рисках выполнения ТС. С учетом уникальности 
каждого реципиента и донора необходим персони-
фицированный подход к решению вопроса о воз-
можности, рисках и превентивных мерах, их снижа-
ющих, в каждой конкретной клинической ситуации.
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